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Проперировано 19 больных с идиопатическими сколиозоми 3–4 ст., которым первичные оперативные вмешательства 
по коррекции и фиксации позвоночника были проведены с использованием пластинчатых эндокорректоров. Основными 
жалобами при поступлении являлись: прогрессирование деформации, ограничение функциональной активности в позднем 
послеоперационном периоде, болевой синдром в спине, контурирование металлоимплантата под кожей, наличие свищей. 
Выявлены следующие особенности при фиксации за задние элементы позвоночника. Крючковая система, использу-
емая при данной методике, подразумевает поддужечную фиксацию за задние элементы позвоночника, что не позволяет 
провести адекватную деротацию позвонков сколиотической дуги и требует протяженной фиксации позвоночника (Th2–
L4), значительно снижая функциональную активность пациентов. Отсутствие спондилодеза сопровождается микропод-
вижностью системы, вызывает нестабильность верхнего полюса металлоконструкции и провоцирует образование сви-
щей. Наличие рубцово-фиброзного, а впоследствии костного блока, не позволяет реализовать эффект удлинения по мере 
роста пациента и вызывает развитие Crankshaft-феномена, исправление которого требует длительных, травматичных, 
многоэтапных оперативных вмешательств.
Ключевые слова: оперативное лечение, идиопатический сколиоз, коррекция и фиксация позвоночника, пластинча-
тые эндокорректоры, ревизионные оперативные вмешательства.
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The authors presented 19  clinical observations of patients undergoing surgery at the primary idiopathic scoliosis using plate 
endocorrectors.
The following characteristics were determined: the fixation of posterior elements of the spine there is no possibility of adequate 
derotation scoliotic vertebrae arc and require extensive fixation of the spine (Th2-L4), significantly reducing the functional 
activity of the patients. The lack of the fusion is accompanied by system micromotion, causes the instability of the upper pole 
of the metal construction and provokes the formation of a fistula. The presence of fibrous scar, and later – bone block, doesn’t 
allow to realize the lengthening effect during the patient’s  growth and causes the development of Crankshaft-phenomenon, the 
correction of which requires a long, traumatic, multi-stage surgery.
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Пластинчатые эндокорректоры применяются 
в нашей стране с начала 1970-х гг. [7]. В последую-
щем подобные металлофиксаторы конструктивно 
видоизменялись, дополнялись деротационными 
скобами с фиксацией в блоках креплений на не-
скольких уровнях, заменой проволочных фикса-
торов на крючковые [1, 3, 6]. В настоящее время 
некоторые ортопеды продолжают применять так 
называемые пластинчатые эндокорректоры тре-
тьего поколения с много-уровневой крючковой 
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фиксацией, в которых используется 2, 3 или 4 
пластины [2, 5]. Основной концепцией разработ-
чиков пластинчатых металлоконструкций яв-
ляется возможность имплантата удлиняться по 
мере роста пациента при сохранении трехмерной 
коррекции деформации, полученной в результате 
оперативного вмешательства [4], однако как раз 
факт отсутствия стабильности системы «позво-
ночник-металлофиксатор», по-нашему мнению, 
приводит к ряду отрицательных эффектов, влеку-
щих за собой проведение объемных и травматич-
ных ревизионных вмешательств. 
Под нашим наблюдением находилось 19 
больных с идиопатическими сколиозоми 3–4 
ст., которым первично были проведены опера-
тивные вмешательства по коррекции и фикса-
ции позвоночника с использованием пластин-
чатых эндокорректоров. Основными жалобами 
при поступлении являлись: прогрессирование 
деформации, ограничение функциональной ак-
тивности в позднем послеоперационном пери-
оде, болевой синдром в спине, контурирование 
металлоимплантата под кожей, наличие сви-
щей. В ходе проведенного клинико-рентгено-
логического обследования выявлено 34 ослож-
нения. Наиболее частым осложнением была 
нестабильность металлоконструкции, обуслов-
ленная дислокацией крючков верхнего полюса 
металлоконструкции (15) или переломом плас-
тины (6). Поздний инфекционный процесс в 
области металлофиксатора выявлен у 9 пациен-
тов, рубцово-спаечный процесс, повлекший за 
собой развитие Crankshaft-феномена – у 4.
Возраст пациентов варьировал от 17 до 32 
лет. Женщин было 16, мужчин – 3. Сроки после 
первичного оперативного вмешательства соста-
вили от 8 месяцев до 6 лет. 
С-образные деформации отмечались у 6 
больных, S-образные – у 11. Распределение ско-
лиозов по отделам позвоночного столба было 
следующим: грудных – 9, поясничных – 4, ком-
бинированных – 6. 
Всем пациентам при проведении предопе-
рационного планирования выполнялись спон-
диллограммы позвоночника, компьютерная 
томография позвоночника проведена 15 паци-
ентам, фистулография и микробиологическое 
исследование отделяемого свищей – 9 больным. 
Аутозабор крови проведен 10 пациентам.
У больных с имплантированными пластин-
чатыми эндокорректорами наличие микропод-
вижности в узлах металлоконструкции может 
провоцировать развитие выраженного металло-
за (отмечен у 17 пациентов – 89%), а также при-
водить к избыточному образованию рубцовой 
ткани, послеоперационных сером (100%), а впо-
следствии свищей (9 пациентов – 47%) (рис. 1). 
Рис. 1. При ревизионном вмешательстве отмечается 
наличие жидкостных паравертебральных образований: 
а – послеоперационные серомы; б – выраженный 
металлоз на всем протяжении имплантированного 
пластинчатого эндокорректора 
а
б
Нестабильный металлоимплантант в обла-
сти задних элементов всего грудопояснично-
го отдела в течение 3–6 месяцев способствует 
формированию рубцово-фиброзного блока, 
который у некоторых пациентов переходит в 
костный, эффект «роста» металлоконструкции 
не реализуется. 
Большинство пластинчатых эндокорректоров 
являются высокопрофильными конструкциями. 
При дефиците паравертебральной мускулатуры 
затруднено адекватное укрытие металлофик-
сатора мягкими тканями, что может приводить 
к выстоянию металлоконструкции под кожей 
(рис. 2).
Отсутствие спондилодеза на протяжении 
длительного промежутка времени сопровожда-
ется дорсалгией и, несмотря на многоуровневую 
фиксацию, повышает вероятность усталостных 
переломов пластин, которые, по данным неко-
торых авторов [2, 4], встречаются в 8,6% случа-
ев от общего числа имплантации пластинчатых 
эндокорректоров. После наступления перелома 
пластины болевой синдром в спине резко усили-
вается. Демонтаж нестабильного металлофик-
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сатора, адекватная стабилизация позвоночника 
ригидной стержневой конструкцией позволяет 
уменьшить протяженность фиксации и с пер-
вых дней после вмешательства стойко купирует 
болевой синдром, обусловленный нестабильно-
стью системы.
Рис. 2. Внешний вид пациентов после 
оперативной коррекции пластинчатыми 
эндокорректорами: а, б, в – контурирование 
металлоимплантата под кожей; г – прорезывание 
фиксатора с формированием обширных 
трофических язв кожи спины
Клинический пример 1.
Пациентка М., 17 лет. Оперирована по поводу 
идиопатического сколиоза 4 ст. Пациентке прове-
дена дорсальная коррекция и фиксация позвоноч-
ника пластинчатым эндокорректором. По данным 
выписных документов, послеоперационный период 
протекал без осложнений, рана зажила первичным 
натяжением, швы сняты на 12-е сутки. Пациентка 
в удовлетворительном состоянии выписана домой. 
Через 3 недели после выписки, окончательного за-
живления послеоперационной раны и повышения 
функциональной активности больная отметила по-
явление стойкого болевого синдрома в спине, свя-
занного с ходьбой. Дорсалгия длительно не купиро-
валась, вынуждая пациентку постоянно принимать 
обезболивающие препараты. Через 5 мес. после вме-
шательства при вставании с кровати больная ощу-
тила резкую боль в спине. После проведения рент-
Рис. 3. Рентгенограммы позвоночника пациентки М., 
16 лет, с диагнозом: идиопатический грудной 
сколиоз 3 ст.: а, б – состояние после дорсальной 
коррекции и фиксации позвоночника пластинчатым 
эндокорректором, перелом пластины эндокорректора; 
в, г – демонтаж металлоконструкции, дорсальная 
коррекция и фиксация стержневой 
комбинированной системой 
генологического обследования выявлен перелом 
пластины эндокорректора.
После проведения ревизионного вмешательства 
отмечено уменьшение протяженности спондилодеза 
с Th2–L4 (пластинчатый эндокорректор) до Th4–L2 
(стержневая система), что позволило мобилизовать 
4 сегмента позвоночного столба, повысило общую 
функциональную активность пациента за счет уве-
личения подвижности позвоночника и купирования 
болевого синдрома (рис. 3).
Длительная микроподвижность в фиксирован-
ных отделах позвоночного столба (чаще на уровне 
верхнегрудных сегментов) приводит к развитию 
усталостных переломов дужек позвонков с развити-
ем дислокации крючков и нестабильности верхнего 
полюса металлоконструкции. 
Клинический пример 2
Пациентка Г., 17 лет, оперирована в 2008 г. по по-
воду идиопатического сколиоза 4 ст. Пациентке про-
ведена коррекция деформации двухпластинчатым 
эндокорректором многоуровневой фиксации. Через 
3 года после оперативного вмешательства произо-
шло усиление болевого синдрома в спине, контури-
рование верхнего полюса металлоконструкции. При 
проведении  рентгенологического обследования вы-
явлена нестабильность верхнего полюса металло-
конструкции (рис. 4).
Пациентке проведено оперативное вмешатель-
ство: демонтаж пластинчатого эндокорректора, дор-
сальная коррекция и фиксация позвоночника стерж-
невой транспедикулярной металлоконструкцией. 
При выделении пластинчатого эндокорректора от-
мечен металлоз окружающих тканей, множествен-
ные паравертебральные серомы со светло-желтым 
опалесцирующим содержимым (рис. 5 а).
При удалении металлоконструкции отмечался вы-
раженный рубцово-спаечный процесс на протяжении 
г
а б
в га б
в
ОБМЕН ОПЫТОМ
Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2012 – 4 (66)90
Рис. 4. Рентгенограммы позвоночника (а, б) и внешний 
вид (в) пациентки Г. через 3 года после коррекции 
сколиоза пластинчатым эндокорректором. 
Отмечается вывихивание субламинарных фиксаторов 
в верхнегрудном отделе, выстояние под кожей верхнего 
полюса металлоконструкции 
Рис. 5. Интраоперационные фото: а – выделение 
пластинчатого эндокорректора; б – установка 
транспедикулярных фиксаторов; в – общий вид 
металлоконструкции, фиксирующей позвоночник 
на уровне Th
2
–L
3
, задний спондилодез аутокостью
всего грудопоясничного отдела. Произведена установ-
ка транспедикулярных винтов (рис. 5 б). После дости-
жения удовлетворительной мобильности проведены 
деротационный маневр одновременно за два стержня, 
окончательная фиксация гайками (рис. 5 в), декортика-
ция дужек, фасеточных суставов и остистых отростков, 
задний спондилодез. Стержневая низкопрофильная 
система после укрытия паравертебральными мышцами 
не пальпируется и не контурирует под кожей (рис. 6). 
Болевой синдром и дискомфорт в спине купированы 
после заживления операционной раны.
У ряда пациентов со сформированным изначаль-
но рубцово-фиброзным, а затем и костным спондило-
дезом, возможно наступление Crankshaft-феномена.
а б
Рис. 6. Внешний вид (а, б) и рентгенограммы 
позвоночника (в, г) пациентки Г. после проведения 
ревизионного вмешательства
а б в г
в
а б в
Клинический пример 3
Пациентка А., 11 лет, даигноз: идиопатический 
сколиоз 4 ст. (рис. 7 а).Была проведена коррекция 
деформации и фиксация позвоночника пластинча-
тым эндокорректором. Через 3 года родители па-
циентки заметили прогрессирование деформации, 
декомпенсации туловища, появление болевого син-
дрома в спине. На контрольных рентгенограммах, 
выполненных в 2009 г., отмечено прогрессирова-
ние деформации при установленном эндокоррек-
торе, что свидетельствует о развитии Crankshaft-
феномена. Пациентке проведена попытка демонтажа 
металлоконструкции по месту жительства, однако 
оперативное вмешательство остановлено по при-
чине выраженной кровопотери (удалось только де-
монтировать пластины эндокорректора). По данным 
рентгенограмм, сделанных при поступлении: ригид-
ная левосторонняя деформация грудопоясничного 
отдела позвоночника с выраженным торсионным 
компонентом, субламинарные крючковые фиксато-
ры на уровне Th1–L1 (рис. 7 б).
Учитывая ригидность деформации и выра-
женность торсионного компонента, решено про-
вести двухэтапное лечение дорсо-вентро-дорсаль-
ной методикой. Первый этап лечения проведен из 
дорсального и вентрального доступов. Дорсально 
демонтированы оставшиеся субламинарные фик-
саторы, произведены задняя мобилизация позво-
ночника с использованием вертебротомии по Смит 
– Петерсону (Th5–L1), ламинэктомия Т10, проведе-
ние опорных элементов. Затем пациентка повернута 
на правый бок, после чего проведена торакотомия 
слева, деканцеляция Тh9–11, релиз межпозвонковых 
структур Th7–L1 (рис. 8). Достигнута удовлетвори-
тельная мобильность, наложен галоаппарат. 
Гало-тракция через прикроватный блок прово-
дилась в течение 14 дней. Вторым этапом, в усло-
виях интраоперационной галотракции проведены 
дорсальная коррекция и фиксация позвоночника 
стержневой металлоконструкцией, демонтаж гало-
аппарата. Несмотря на значительный объем, про-
должительность, травматичность и высокий ин-
траоперационный риск проводимых ревизионных 
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Рис. 7. Рентгенограммы позвоночника пациентки А.: а – до имплантации; б – после пластинчатого 
эндокорректора в 2004 г., в – через 5 лет после операции с развившимся феноменом коленчатого вала; 
г – с частично демонтированным металлофиксатором в 2010 г.
Рис. 8. Рентгенограммы позвоночника 
пациентки А. после первого этапа 
дорсо-вентро-дорсальной коррекции
а б в г
вмешательств, достигнуть выраженной коррекции 
на анкилозированном позвоночном столбе практи-
чески не представляется возможным. У пациентки 
удалость устранить фронтальный и сагиттальный 
дисбаланс туловища (рис. 9).
 Проведя анализ 19 клинических наблюдений 
пациентов, которым первично были проведены 
оперативные вмешательства по коррекции и фик-
сации позвоночника с использованием пластин-
чатых эндокорректоров, нами выявлены следую-
щие недостатки металлоконструкции, повлекшие 
за собой проведение ревизионных вмешательств. 
1. Крючковая система, используемая при 
данной методике, подразумевает поддужечную 
фиксацию за задние элементы позвоночника, 
что не позволяет провести адекватную дерота-
цию позвонков сколиотической дуги и требует 
протяженной фиксации позвоночника (Th2–
L4), значительно снижая функциональную ак-
тивность пациентов.
Рис. 9. Внешний вид и рентгенограммы 
позвоночника пациентки А. : а, в, д – до лечения; 
б, г, е –после лечения, достигнуто улучшение 
баланса туловища
а б в г
д е
2. Ряд пластинчатых эндокорректоров име-
ют высокий профиль и контурируют под кожей.
3. Отсутствие спондилодеза сопровожда-
ется наличием микроподвижности системы, 
вызывает стойкий болевой синдром в спине и 
провоцирует развитие выраженного металло-
за, послеоперационных сером и свищей в об-
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ласти эндокорректора, частые переломы плас-
тин, а также нестабильность верхнего полюса 
металлоконструкции.
4. Наличие рубцово-фиброзного, а впослед-
ствии костного блока, появляющегося через 3–6 
мес. после вмешательства, не реализует эффект 
удлинения по мере роста пациента и может про-
воцировать развитие Crankshaft-феномена, ис-
правление которого, наряду большими техни-
ческими трудностями при демонтаже старых 
модификаций пластинчатых эндокорректоров, 
требует длительных, травматичных, многоэтап-
ных оперативных вмешательств.
Исходя из вышеизложенного, мы считаем, что 
методику коррекции сколиотической деформа-
ций при помощи пластинчатых эндокорректоров 
необходимо максимально сузить при использова-
нии в хирургии деформаций позвоночника.
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